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Introducción
En los países con médicos generales/de familia con función
de filtro (gatekeepers o «porteros») para la atención primaria,
la derivación del paciente desde primaria a especializada
abre las puertas para el paso del primero al segundo nivel
asistencial1-3. La función de filtro pretende adecuar la in-
tensidad de la atención a la gravedad y/o rareza de la enfer-
medad. Así, a través del filtro, los recursos tecnológicos se
reservan para quienes probablemente los necesitan, y se evi-
ta su uso innecesario por quienes no los necesitan (se evitan
el despilfarro económico y el daño a la salud que provoca el
uso indebido de los recursos: prevención cuaternaria). El
objetivo es prestar servicios de máxima calidad, mínima
cantidad, con tecnología apropiada, tan cerca del domicilio
del paciente como sea posible4. El aspecto clave es determi-
nar dónde se atienden mejor los problemas de los pacientes,
y cuándo se necesita el concurso del especialista.
En este texto repasamos algunas paradojas, frecuentemente
ignoradas, que complican la respuesta a las dos cuestiones
clave señaladas. Cada paradoja se considera aisladamente,
aunque todas ellas se relacionan entre sí. Para aumentar su
componente docente se enuncian en su «extremo».
La mayor tasa de derivación no guarda relación 
con menor conocimiento/formación del médico
general/de familia
Se suele asociar la derivación a la existencia de listas de es-
pera, de forma que, por ejemplo, en el Reino Unido se están
desarrollando experiencias de superespecialización del mé-
dico general como forma de disminuir dichas listas al incre-
mentar las habilidades y conocimientos de algunos de estos
médicos para dar respuesta in situ a problemas específicos
de los pacientes, tanto propios como de sus compañeros5.
Sin embargo, la experiencia demuestra que a mayor forma-
ción mayor tasa de derivación y escaso impacto en las listas
de espera6. Los intentos de disminuir las tasas de derivación
con mayor formación parecen bienintencionados, pero
poco fundados. Sabemos que son múltiples los factores 
relacionados con la tasa de derivación, pero no existen estu-
dios que justifiquen claramente la falta de conocimiento/
formación con una mayor tasa de derivación1,3.
La demanda derivada no ayuda a resolver 
los problemas de salud por los que se deriva
Existe un gran desconocimiento acerca de la contribución
de los especialistas a la salud de los pacientes (y de las po-
blaciones), y en especial del impacto de los servicios que se
generan por la derivación7. Es innegable su contribución en
casos concretos, como en la apendicitis y otros similares,
pero son más la excepción que la regla. Así, la «re-cita» es el
«resultado» de hasta el 40% de las consultas con el especia-
lista, lo que sugiere una escasa capacidad de resolución de
los problemas6. En otro ejemplo, hasta en el 50% de los pa-
cientes derivados se pierde el contacto entre el médico ge-
neral y el especialista2. Desde otro punto de vista, sirve el
ejemplo de que la mayor tasa de derivación inadecuada a es-
pecialidades quirúrgicas se acompaña de un mayor número
de ingresos8. Por último, los estudios comparativos entre
médicos y especialistas no son concluyentes respecto a la
prestación de cuidados y resultados sanitarios entre ambos
profesionales9. Los especialistas son necesarios, pero está
escasamente documentada su contribución específica a la
resolución de los problemas de salud de los pacientes.
La demanda derivada depende más del especialista 
que del generalista
Se suele achacar la derivación al médico de familia pero,
como mucho, éste puede «abrir la puerta» al segundo nivel.
Después, lo que suceda queda fuera de su control, en espe-
cial la fragmentación de los cuidados, la «re-citación», la
«re-derivación» entre los propios especialistas y la prescrip-
ción inducida (si el paciente no retorna a primaria para el
seguimiento del problema y/o si el especialista no actúa de
Paradojas en la derivación de primaria a especializada
Juan Gérvas, Luis Miguel García Olmos, Juan Simó, Salvador Peiró y Seminario de Innovación 2007*
*A. Alberquilla, M. Amengual, V. Ayala, J. Bonis, J. Casajuana, J. Cerezo,
A. Díez Astorgano, M. Drake, M. Fábregas, C.M. García Marco, A. García
Ortiz, M.A. Martín Martínez, F. Miguel García, S. Minué, B. Ogando,
A. Otero, R. de Pablo, J.C. Palacín, R. Pastor-Sánchez, J.A. Pérez Artigues,
M. Pérez Fernández, J. Redondo, M.A. Ripoll, G. Rivas Costa, P. Rodríguez
Ledo, A. Ruiz Téllez, E. Serrano, J.R. Vázquez Díaz, A. Vicente Molinero y
C. Violán
Correspondencia: J. Gérvas
Travesía de la Playa, 3. 28730 Buitrago del Lozoya. Madrid. España.
Correo electrónico: jgervasc@meditex.es
Conflicto de intereses: Este texto se elaboró a partir del cuarto taller presencial
de los Seminarios de Innovación en Atención Primaria, que en 2007 se
dedicaron a la organización de los servicios en atención primaria. Se celebró
en Madrid, el 16 de noviembre de 2007, y fue ponente Luis Miguel García
Olmos, contrapuntos Juan Simó y Salvador Peiró, y coordinador Juan Gérvas.
Los Seminarios de Innovación en Atención Primaria están organizados por la
Fundación Ciencias de la Salud y la Fundación para la Formación de la
Organización Médica Colegial, y cuentan con el patrocinio de GSK y del
Ministerio de Sanidad y Consumo.
Manuscrito recibido el 3-12-2007.
Manuscrito aceptado para su publicación el 10-12-2007.
Palabras clave: Gestión. Innovación. Derivación.
254 | Aten Primaria. 2008;40(5):253-5 |
Gérvas J et al.
Paradojas en la derivación de primaria a especializadaREFLEXIONES EN MEDICINA DE FAMILIA
consultor). Así, para entender globalmente la derivación
habría que verla no sólo desde el encuentro (porcentaje 
de derivaciones por consultas), ni desde el paciente (tasa de
pacientes asignados al cupo que han tomado contacto con
el médico de familia en un período dado), sino además
como «porcentaje de pacientes asignados a un cupo que re-
ciben cuidados continuados por especialistas». En este sen-
tido, un gran porcentaje de la población «cuelga» de los es-
pecialistas, de forma que las tasas bajas de derivación no se
corresponden con una menor frecuentación de los especia-
listas (con su correspondiente impacto en las listas de espe-
ra). Así, con porcentajes de derivación estables en España a
lo largo de décadas10, el tiempo en la lista de espera crece
sin cesar (de 12 días de media en 1990 a cerca de 100 días
en 2007 en Madrid)2 (datos no publicados). Habría que
aceptar que el balance de la atención primaria entre puerta
de «entrada» y puerta de «salida» se está inclinando hacia la
segunda.
La estabilidad en las tasas de derivación por consulta
es expresión de un trabajo de filtro deficiente
Como hemos señalado, se ha descrito una gratificante esta-
bilidad, durante décadas, de las tasas de derivación en Es-
paña10. Se podría deducir que ello es un éxito que refleja el
trabajo prudente de los médicos de primaria. Sin embargo,
la imagen puede ser diferente si la frecuentación ha aumen-
tado y si los motivos por los que se consulta tienen cada vez
menos «entidad» (sobreabundan en la consulta diaria del
médico general/de familia las «naderías», el sano preocupa-
do, la reiteración de crónicos bien controlados y demás)11.
Ante estos cambios mantener tasas estables de derivación
significaría que la derivación ha aumentado de facto, y que
los especialistas reciben cada vez más pacientes con proble-
mas menores, o directamente sin problemas, tal y como se
ha demostrado, al menos, en el ámbito de la psiquiatría12.
Por otra parte, la experiencia de las Consultas Hospitalarias
de Alta Resolución (CHAR) sugiere que su implantación
conlleva más utilización de la especializada por problemas
de menor importancia13. Cabe preguntarse si la solución
debería ser la selección de casos complejos y el trabajo con
altas rápidas de los especialistas con acortamiento de la lis-
ta de espera14.
La mejora de los circuitos de derivación es peligrosa 
para la salud del paciente
En España, los pacientes con cáncer terminan siendo diag-
nosticados en urgencias cuando el médico de cabecera se ve
impotente para salvar las listas de espera y decide «cortar
por lo sano»15. En el Reino Unido también las listas de es-
pera producen retrasos en el diagnóstico del cáncer, por lo
que se decidió crear una lista preferente para los pacientes
con sospecha fundada de cáncer, al tiempo que se desarro-
llaron guías para facilitar una mejor derivación16,17. En un
primer momento, con la vía rápida se obtuvo una mayor
prevalencia de cáncer pero, con el tiempo y ante el retraso
en la lista de espera normal (que se incrementó al centrar los
recursos en la alternativa rápida), la vía preferente se ha ido
sobrecargando de pacientes que el médico general deriva
para acortar la espera, más que por sospecha cierta de cán-
cer. En consecuencia, disminuye el umbral de la derivación,
aumentan las derivaciones totales y las inadecuadas, y de-
crece el valor predictivo de las derivaciones18. Este com-
portamiento es esperable, pues se ajusta a la paradoja de
Braess19, bien estudiada en los flujos del tráfico en carrete-
ra (un ejemplo es el típico atasco que genera la reincorpora-
ción a la vía normal de los vehículos que han elegido la vía
rápida). La consecuencia final es que la mejora del circuito
de derivación puede conllevar problemas diagnósticos y te-
rapéuticos que sean peligrosos para la salud del paciente,
como se ha demostrado en varios tipos de cáncer20,21.
La media no es expresión de lo mejor;
los extremos, tampoco
Puesto que no entendemos muy bien el proceso de la deri-
vación, es absurdo establecer estándares para disminuir la
variabilidad. Por ello no procede considerar «la media»
como el valor deseable, e incentivar a los médicos para «fre-
nar» la derivación (en algún caso concreto el incentivo para
disminuir la derivación puede oscilar entre 18.000 y 24.000
euros anuales)22. Sabemos que hay problemas de sobre, infra
y mala utilización de la derivación, pero no sabemos quién lo
hace bien, si los que derivan en torno a la media, en exceso o
en defecto. Por otra parte, se precisan sistemas de informa-
ción sofisticados si se pretende «ajustar» por factores varios
como sexo, edad, clase social, comorbilidad y otros.
Conclusión
Los sistemas sanitarios son organizaciones complejas,
como se demuestra también para la propia medicina ge-
neral/de familia23. Entender y mejorar la derivación de 
primaria a especializada exige superar previamente impor-
tantes problemas conceptuales y operativos, y aceptar la
complejidad de la intervención en cuestiones exploradas
con escaso rigor24. Es ingenuo esperar beneficios cuando se
actúa generalmente sobre uno de los agentes (médico de fa-
milia), con una intervención simple (presión para derivar
menos). Parecen más útiles las intervenciones complejas,
como introducir cambios que impliquen a toda la organiza-
ción, en especial si se refieren a la integración de servicios25.
En todo caso, conviene tener claro que el campo de la deri-
vación está «minado» por paradojas.
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